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Rezumat
Au fost studiate rezultatele tardive ale tratamentului la 154 pacienţi cu traumă multiplă şi asociată şi a 
oaselor ishiatice ale bazinului în perioada de la 1,5 -16 ani, fracturile bazinului după clasifi carea M. Tile A, B, 
C. Tuturor pacienţilor le-a fost efectuată osteosinteza închisă cu dispozitiv original cu fi xaţie externă. Apre-
cierea rezultatelor tardive a fost efectuată cu ajutorul scorului M Majeed, cu includerea criteriilor obiective, 
ce permit stabilirea gradului de dereglare adaptivă a aparatului locomotor şi posibilitatea corecţiei lui. Au 
fost stabilite rezultate pozitive – (67,53%), satisfăcătoare – 29,87%. La 97,17% pacienţi cu fracturi grave ale 
bazinului, cu lezări multiple şi asociate s-a recomandat metoda dată de tratament, pentru aplicarea pe larg în 
practica medicală.
Summary
The distant treatment results of 154 patients with polytrauma and pelvis fractures were analyzed from 1,5 
to 16 years after trauma. The patients were divided in 3 groups according to M.Tile classifi cation: with pelvis 
fracture type A - 67, type B - 39, type C - 48. Closed osteosynthesis of the pelvic ring was carried out at all 
patients with the original external device. Evaluation of the distant treatment outcomes was performed using 
Majeed scale including many objective criteria. It allowed determining the breach degree of adaptive activity 
of the musculoskeletal system and possibility of its correction. Our good (67,35%) and satisfactory (29,87%) 
results at 97,17% patients with severe pelvic ring fractures, multiple and associated injuries permit us to re-
commend this management system to wide use in practice.
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Aproximativ 10% dintre bolnavii cu litiază biliară simptomatică au şi litiază coledociană [5]. 
Cei mai mulţi bolnavi cu litiaza căii biliare principale (CBP) pot fi  diagnosticaţi preoperator, pe 
baza semnelor clinice, a examenelor de laborator şi a metodelor imagistice. Ecografi a hepatobiliară, 
uneori, poate pune în evidenţă, calculi în CBP şi le poate preciza calibrul. Cea mai utilă explorare 
preoperatorie în diagnosticul litiazei CBP este colangiografi a [1].
Factori predictivi utilizaţi pentru cercetarea litiazei CBP sunt: icter prezent sau în anamneză, 
pancreatile recidivante, modifi carea probelor hepatice, dilatarea coledocului la ultrasonografi e (USG). 
În absenţa factorilor predictivi, probabilitatea unei coledocolitiazei este de 2 – 3%, iar în prezenţa lor, 
riscul creşte la 50% [10, 12]. Nici un indicator clinic sau biologic nu este sufi cient de sigur, pentru a 
permite diagnosticul preoperator al litiazei coledociene sau sufi cient de sigur, pentru a exclude prezenţa 
ei. Examenul preoperator care are o veridicitate diagnostică apropiată colangiografi ei intraoperatorii 
sunt USG şi colangiopancreatografi a retrogradă endoscopică (ERCP).
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Potrivit surselor, vârsta, hiperbilirubinemia, USG pozitiv (dilatării CBP şi prezenţa calculilor 
în CBP) sunt factori utili pentru litiaza coledociană (LC). Fiecare dintre aceşti factori au valoare 
predictivă ce variază între 28 – 38% [7]. Astfel, prezenţa criteriilor sus menţionate, în cca. 94% din 
cazuri sunt în favoarea coledocolitiazei [4, 5, 13].
ERCP păstrează rolul de explorare de elecţie postoperatorie şi preoperatorie oferind şi un avantaj 
curativ. La pacienţii selectaţi, are o sensibilitate şi specifi citate de aproape 100%. Însă este invazivă, ce 
nu poate fi  propusă rutin, având o morbiditate şi mortalitate proprie. Are, totuşi, avantajul terapeutic, 
permiţând rezolvarea litiazei coledociene, în cea mai mare parte a cazurilor diagnosticate. Abordul 
endoscopic al CBP şi extragerea calculilor după sfi ncterotomie endoscopică nu sunt posibile în toate 
cazurile (calculi coledocieni peste 2 cm, diverticul duodenal adiacent ampulei, stenoză coledociană 
distală, bolnavi gastrectomizaţi cu montaj Billroth II).
Depistarea preoperatorie a litiazei coledociene este importantă deoarece poate scuti bolnavul de 
o intervenţie suplimentară şi permite adaptarea strategiei terapeutice. Coledocolitiaza, considerată ca 
o contraindicaţie a colecistectomiei laparoscopice înaintea introducerii manevrelor minim invazive 
asupra CBP, la ora actuală poate fi  rezolvată înainte, sau după intervenţia laparoscopică [2,3].
La bolnavii cu icter intens, angiocolită, risc operator mare se preferă în prima etapă sfi ncterotomia 
endoscopică (STE) şi extragerea endoscopică a calculilor. După ameliorarea stării generale, se va 
practica colecistectomia laparoscopică. În aceste condiţii, efectuarea ca primă etapă diagnostică şi 
terapeutică a ERCP este justifi cată.
Ca o alternativă a intervenţiei chirurgicale după colecistectomie, sfi ncterotomia endoscopică 
precoce este, în general, o metodă sigură şi efi cientă. Principalul avantaj al sfi ncterotomiei endoscopice 
postcolecistectomie este lipsa necesităţii maturizării traiectului tubului Kehr, ceea ce scurtează durata 
spitalizării [9].
Alegerea tratamentului clasic sau endoscopic, în cazul eşecului extragerii laparoscopice depinde 
de mai muţi factori. Pentru endoscopist sunt importanţi următorii indici:
 prezenţa calculilor (mărimea, numărul, localizarea);• 
cadrul duodenal – prezenţa de diverticuli, stenoze, anomalii congenitale, intervenţii pe stomac • 
(tip Billroth II);
indicii clinici ai pacientului – starea lui generală şi afecţiunile asociate;• 
alegerea momentului intervenţiei (programat sau în urgenţă);• 
fenomene de angiocolită septică.• 
Rata calculilor restanţi după sfi ncterotomia endoscopică este mai mare decât după chirurgia 
deschisă, şi uneori, pot fi  necesare mai multe şedinţe pentru sanarea CBP. Când calculii sunt depistaţi 
într-un coledoc de dimensiuni normale, sfi ncterotomia efectuată va avea o rată mare de complicaţii [8].
Materiale şi metode. Se prezintă analiza lotului de 84 pacienţi, pentru perioada 2007 – 2008 cu 
obstrucţia căii biliare principale. Vârsta medie 46 ani (de la 21 până la 72 ani). Repartizarea după sex: 
bărbaţii au constituit – 28 cazuri (33%); femeile – 56 (67%). Raportul a constituit 1:2.
După cauza declanşării obstrucţiei căilor biliare lotul de pacienţi a fost divizat în următoarele grupe: 
coledocolitiază primară (66%), n=55;• 
coledocolitiază restantă cu stenoză oddiană (33%), n=28;• 
diverticul parapapilar a constituit (1,2%), n=1.• 
Pentru concretizarea cauzei icterului mecanic preoperator s-au utilizat următoarele metode 
paraclinice şi instrumentale de diagnostic: USG, analizele biochimice, ERCP şi STE.
Pentru investigaţiile şi intervenţiile miniinvazive endoscopice, în dependenţă de sarcina pusă a 
fost utilizat fi broduodenoscopul tip „Olimpus” (Japonia) GIF- E3 şi Videoduodenoscop „Olimpus” 
(Japonia) CV160. 
Rezultate şi discuţii. USG-fi a zonei hepato-pancreato-duodenale a fost efectuată la toţi pacienţii 
– pentru realizarea investigaţiei ultrasonografi ce s-a utilizat aparatul staţionar tip PHILIPS-260E 
(Niderlande). Această investigaţie, în situaţii critice, este puţin informaivă, în cazuistica noastră la 
28 pacienţi (33,3%) a fost depistat primar cauza icterului mecanic. Repetarea USG, după pregătirea 
prealabilă, a fost informativă la 56 (66,7%) pacienţi cu coledocolitiază.
Hipertensia biliară s-a diagnosticat la toţi cei 84 pacienţi (100%). Difi cultăţi diagnostice 
la USG preponderent apăreau în cazul calculilor inclavaţi în coledocul retropancreatic (porţiunea 
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infundibulară) – 7 cazuri (8,6%). Această situaţie a necesitat diferenţierea calculilor de formaţiunile 
de volum ale cefalului de pancreas sau ale papilei duodenale mari (Vater).
Următoarea etapă de diagnostic, iar în unele cazuri şi de tratament, este ERCP cu sau fără STE. 
Merită de remarcat că la 56 pacienţi, ceea ce a constituit – 66% din cazuri, s-a reuşit extragerea 
calculilor cu ajutorul ansei Dormia şi asanarea hepaticocoledocului. Concremenţii de dimensiuni 
mari, dar fragili, au fost striviţi şi extraşi fracţionat. La 32 pacienţi (13,9%), s-a reuşit prin intermediul 
ERCP decompresia arborelui biliar cu instalarea drenajului nazo-coledocian tip Baily. În aceste 
cazuri ERCP a constituit tratamentul endoscopic de elecţie, urmat apoi de tratamentul laparoscopic 
– colecistectomia. În 28 cazuri (33%), tratamentul laparoscopic a precedat ERCP. În aceste situaţii 
s-a drenat CBP după procedeul Holstedt, ceea ce a constituit 8 cazuri. Postoperator pentru rezolvarea 
defi nitivă a coledocolitiazei reziduale a urmat ERCP cu STE.
Concluzii
Cu colecistectomia laparoscopică, tratamentul endoscopic al litiazei CBP a cunoscut o creştere 1. 
semnifi cativă, păstrând avantajele terapiei minim invazive.
Indicaţiile pentru ERCP şi sfi ncterotomie endoscopică sunt: coledocolitiaza complicată cu 2. 
angiocolită, pancreatită acută, litiaza reziduală, pacienţii cu risc chirurgical crescut.
Pentru pacienţii în vârstă cu coledocolitiază cu angiocolită sau pancreatită biliară, tratamentul 3. 
de elecţie este cel endoscopic.
Realizarea de rutină a ERCP, înaintea colecistectomiei laparoscopice, nu este justifi cată (din 4. 
motivul invazivităţii şi complicaţilor posibile post – STE).
La pacienţii cu coledocolitiaza confi rmată, succesiunea manevrelor este următoarea: 5. 
sfi ncterotomie endoscopică+colecistectomia laparoscopică sau vice versa, pentru rezolvarea completă 
a patologiei.
Explorarea CBP este o alternativă efi cientă şi sigură atât pentru litiaza coledociană diagnosticată 6. 
cât şi pentru cea nedeterminată preoperator.
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Rezumat
Este prezentată analiza rezultatelor tratamentului a 84 bolnavi cu vârsta de la 21 până la 72 ani cu 
colecistită acută complicată prin icter mecanic. Se propune algoritmul optimal de diagnostic şi tratamentul cu 
aplicarea metodelor moderne. Implementarea pe larg în practica clinică a metodelor contemporane de diagnostic 
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şi tratament endoscopic au schimbat tactica de diagnostic şi tratament în colecistite acute complicate, prin icter 
mecanic. 
Summary
Тhe outcomes оf treatment were analyzed in 84 patients aged 21 to 72 уеагs who had mechanical jaundice. 
Тhe optimum algorithm of its diagnosis and treatment using the currently available methods is proposed. 
The wide introduction оf the latest diagnostic and endoscopic techniques into clinical practice has drastically 
changed the diagnostic and treatment policy in mechanical jaundice.
CHIST DERMOID AL CORDONULUI SPERMATIC –
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Introducere. Formaţiuni ale cordonului spermatic se întâlnesc destul de rar. Conform datelor 
literaturii mondiale sunt benigne în 80% cazuri  [1,2,9]. Se depistează în marea majoritate la pacienţi 
în vârstă de 20 – 40 ani [3].
Prezentăm un caz clinic al formaţiunii chistice la un tânăr în vârstă de 18 ani, care a fost rezolvat 
chirurgical cu succes în clinica noastră.
Caz clinic. Pacientul în vârstă de 18 ani a fost internat în Centrul Naţional Practico-Ştiinţifi c de 
Medicină Urgentă cu acuze la senzaţie de disconfort din cauza formaţiunii în regiunea inghinală pe 
dreapta, care în ultimul timp a crescut în dimensiuni. 
Din spusele pacientului, el a observat formaţiunea întâmplător câţiva ani în urmă, dar nu s-a 
adresat medicului. Pacientul neagă antecedente ale unui traumatism sau ale unui proces infl amator în 
zona dată. 
La examenul fi zic, în regiunea inghinală pe dreapta s-a depistat o formaţiune rotundă, elastică 
cu dimensiuni 2,0 x 2,5 cm. Ganglionii limfatici periferici nu erau măriţi.
Pacientul a fost operat în mod programat, cu anestezie epidurală. În timpul intervenţiei chirur-
gicale s-a vizualizat o formaţiune de 2,0 cm în diametru,  la disecţie în lumenul căruia s-au depistat 
mase de keratină şi fi re de păr (fi g.1,2).
          
Fig.1. Aspect intraoperator Fig.2. Piesa operatorie secţionată: în interiorul 
chistului fi re de păr
Diagnosticul postoperator de chist dermoid a fost confi rmat prin examen histomorfologic.
Discuţii. Chistul dermoid prezintă un defect de dezvoltare a celulelor embrionare, în rezultatul 
creşterii cărora se formează tumori embrionare. Incidenţa lui destul de rară, este localizată pe liniile 
joncţiunilor fi surilor embrionare [4, 5]. 
Macroscopic, peretele chistului este subţire, dar rezistent, şi împinge ţesuturile inconjurătoare, 
de care de obicei se desprinde usor. 
